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Discuţii. Anamneza în limfoamele non-hodgki-
niene este scurtă din cauza evoluţiilor rapide. Simp-
tomele de intoxicaţie generală, de scădere ponderal 
progresivă, stare febrilă, transpiraţii profuze apar în 
10% din cazuri. Simptomocomplexul tumoral nespe-
cifi c: slăbiciune generală, labilitate, lipsa poftei de 
mâncare [1,3]. O perioadă neînsemnată maladia este 
asimptomatică [2,3,4]. În cazul afectării organelor 
abdominale pacienţii se spitalizează pentru abdomen 
acut chirurgical: apendicită acută, ocluzie intestinală, 
invaginaţie intestinală, mai frecvent hemoragie intes-
tinală sau perforaţia intestinului. Obiectiv la pacienţi 
se determină dilatarea desenului subcutanat al perete-
lui abdominal, ca rezultat al măririi presiunii intraab-
dominale, mărirea abdomenului în volum, ascită, he-
patosplenomegalie. Deseori se dezvoltă insufi cienţa 
renală aută ca rezultat al dereglărilor metabolice din 
cauza sindromului de liză acută sau pleurezie trans-
diafragmală de caracter reactiv. Pentru concretizarea 
diagnosticului este necesară efectuarea ecografi ei or-
ganelor abdominale şi retroperitoneale, radiografi a 
organelor abdominale şi toracice, tomografi a compu-
terizată a organelor abdominale, la necesitate scinti-
grafi a hepatică, RMN  [3,4].
Diagnosticul diferenţial se va face cu:
Pseudotumorile infl amatorii din abdomenul acut 
chirurgical (plastronul apendicular, peritonita etc.)
Pseudotumorile abdominale (fecalom, ghem de 
ascarizi, pseudochist de pancreas).
Leucoză limfoblastică cu celule de tip „hairy 






Boala CASTELLMAN  cu localizarea mezen-
terică.
Complicaţiile preoperatorii:
• Invaginaţia intestinală. 
• Eruperea cu hemoragie intratumorală sau in-
traabdomenală. 
• Comprimarea organelor invecinate.
• Peritonită neoplazică (malignă).
• Ascită malignă.
• Metastazare [3,4]. 
Tratamentul chirurgical are indicaţii restrânse, 
având rolul de a preleva materialul histologic. Mij-
loacele terapeutice sunt polichimioterapia (mai mul-
te scheme terapeutice cu multe citostatice, care sunt 
moderat agresive, scheme agresive, hiper-agresive pe 
o durată de 6-18 luni). Utilizarea anticorpilor mono-
clonali rămân o măsură de imunoterapie antitumorală 
de perspectivă optimistă [1,3,4].
Concluzii:
1. Limfoamele la copii sunt în continuă creş-
tere, dar se depistează în stadiile clinico-evolutive 
avansate.
2. Tratamentul limfoamelor constă din trata-
mentul chirurgical şi cel adjuvant şi specifi c (polichi-
meoterapie, radioterapie).
3. Tratamentul poliativ rămâne iradierea antal-
gică sau decompresivă.
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În articolul dat este prezentat cazul clinic al unei paciente de sex feminin cu vârsta de 17 ani cu chist dermoid ovarian, 
care a asociat hidrinefroza, proces bilateral, faza terminală şi cu hipertensiune arterială de originea renală.
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Summary. Observation and surgical tactics in dermoid ovarian cysts. Clinical observation of a patient
This article presents a clinical case of a patient of 17 age  with a dermoid ovarian cyst, with concomitant bilateral 
secondary hydronephrosis in the terminal phase and arterial hypertension of renal origin.
Key words: dermoid ovarian cyst, pediatricsurgery, hydronephrosis
Резюме. Наблюдение и хирургическая тактика при дермоидной кисте яичника. Клиническое наблюде-
ние одного пациента. 
В данной статье представлен клинический случай пациентки в возрасте 17 лет с дермоидной кистой яичника, 
с сопутствующим двухсторонним вторичным гидронефрозом в терминальной фазе и артериальной гипертензией 
почечного происхождения.
Ключевые слова: дермоидная киста яичника, детская хирургия, гидронефроз
Introducere. Chistele de ovar sunt frecvent întâl-
nite la fete după vârsta de 12-14 ani. Cele mai frec-
vent sunt chistele mucoide, cele dermoide fac parte 
din categoria dizembrioanelor. Chistele seroase sunt 
mai rar întâlnite, au pereţii subţiri şi conţinut lichidian 
clar. Diagnosticul diferenţial al chistelor de ovar tre-
buie făcut cu foliculoamele – tumori ale granuloasei, 
cu sarcomul ovarian, cu tumorile ovariene de geneză 
endocrină etc.
Tratamentul chistelor de ovar este numai chirur-
gical şi trebuie  aplicat cât mai precoce, pentru a evita 
complicaţiile, în special cele renale, care au ca factor 
cauzal compresia ureterelor.
În cele ce urmează vom prezenta cazul clinic al 
unei paciente de sex feminin în vârsta de 17 ani cu 
chist dermoid ovarian care a asociat hidrinefroza, 
proces bilateral, faza terminală şi cu hipertensiune ar-
terială de origine renală.
Cazul clinic. Pacienta M., în vârstă de 17 ani, sex 
feminin, cu provenienţă din mediul rural se prezintă 
în Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Chirurgie 
Pediatrică  „Academician Natalia Gheorghiu” IMşiC 
cu diagnosticul de polichistoză renală, process bilate-
ral, anemie ferodifi citară.
Până în prezent pacienta şi-a ignorat simptomele 
(senzaţie de plenitudine renală, dureri abdominale de 
intensitate moderată, hipertensiune arterială) şi nu a 
urmat nici un tratament. Simptomele care au determi-
nat-o pe bolnavă să vină la medicul de familie cu o zi 
înainte de internarea în clinica noastră au fost  cefale-
ea, vertijuri, slăbiciunea generală, hiertensiunea arte-
rială. La examenul – ultrasonografi e abdominală s-a 
suspectat polichistoza renală, proces bilateral.
La internare în clinica noastră starea generală a 
pacientei este  gravă, dar adecvat reacţionează la exa-
minare, abdomenul cu ţesut adipos dezvoltat în sur-
plus, nu-i distensiat, fără defans muscular, la palpare 
moale, uşor asimetric din contul bombării în regiunea 
suprapubiană pe dreapta şi sensibil în subrebordul 
costal bilateral. Simptomele de excitare a peritoneu-
lui negative. TA 180/90 mm H2O.
Examenele de laborator arată: grupa de sânge 
A(II), Rh-factor pozitiv; 
Hemoglobină – 60g/l, eritrocite – 2,0; Ht – 0, 18.
Biochimia sângelui: proteina totală – 60 g/l, ure-
ea – 6,1, creatinina – 0,053, bilirubina – 5,4-0-5,4, 
K -5,54, Na -147, Ca – 1,90,  ALT -19, AST – 25, 
protrombina – 88%, fi brinogenul – 2,66, glucoza sân-
gelui – 5,32.
Ecografi a abdominală a stabilit rinichiul drept 
146x110 mm., rinichiul stâng 123x63 mm, parenchi-
mul D=15-16 mm., S=10 mm., bazinetele pe dreapta 
70 mm., pe stânga 22 mm., calecele pe dreapta: sus 
38 mm., jos 70 mm., mijloc 28 mm., pe stânga: sus 
33mm., jos 23 mm., mijloc 17 mm. Ambii rinichi sunt 
măriţi în dimensiuni. După vizica urinară se vizuali-
zează o formaţiune tumorală 86x82 mm., ecogenitate 
neomogenă, posibil legată cu ovarul stâng. 
Concluzie: Hidrocalicoză renală bilaterală, poli-
chistoza relană? Chist dermoid ovarian. 
Tomografi a computerizată efectuată în faza na-
tivă, arterială cu reconstrucţii MPR şi 3D ne indică 
la un fi cat cu forma, contur, structura obişnuită, fără 
focare patologice. Căile biliare intra- şi extrahepatice 
nu sunt dilatate. Vizica biliară cu forma triunghiulară 
cu compresia externă, contur net, fără formaţiuni in-
taluminare radiopozitive. Pancreasul, splina şi supra-
renalele bilateral fără schimbări patologice.
Rinichiul drept – forma modifi cată hidronefro-
tic, poziţia deplasată lateral, dimensiunile mărite 
din contul dilatării excesive a sistemului colector 
64x41x150 mm. Stratul corticomedular este subţiat 
până la 3-6 mm. Artera renală cu calibrul de 3,5 mm. 
Structura calice-bazinetar şi ureter până la ⅓ medie 
sunt vădit dilatate cca 65 mm. În ⅓ inferioară nu se 
depistează lumenul şi traseul ureteral, fi ind  prezenta-
tă o formaţiune de volum pelvian. Funcţia excretorie 
a rinichiului lipseşte.
Rinichiul stâng - forma modifi cată hidronefro-
tic, poziţia - deplasat lateral, dimensiunile mărite 
din contul dilatării excesive a sistemului colector – 
60x87x136 mm. Stratul corticomedular este subţiat 
până la 8-10 mm. Artera renală cu calibru de 5 mm. 
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Structura calice-bazinetar şi ureter până la ⅓ medie 
sunt vădit dilatate cca 12 mm. În ⅓ inferioară se pier-
de lumenul şi traseul ureteral, fi ind prezentată o for-
maţiune de volum pelvian. 
În proiecţia anterioară a uterului, deasupra ve-
zicii urinare se determină o formaţiune pelviană de 
volum, bine delimitată, încapsulată, cu conţinut gră-
sos şi central hiperdens şi calcifi cări, dimensiuni-
le 105x109x98,8 mm. şi, densitatea de – 138 UH şi 
+19-790 UH în faza nativă, posibil cu originea din 
ovarul stâng. În faza arterială se determină semne de 
vascularizare a formaţiunii din anexa stângă. Ovarul 
drept este adiacent intim la formaţiunea dată. Gan-
glionii limfatici paracavali şi paraaortali sunt măriţi.
Concluzie: formaţiune de volum pelvian – posi-
bil teratom al ovarului stâng cu comprimarea uretere-
lor bilateral, hidronefroza secundară, mai pronunţată 
pe dreapta (Figura 1).
Fig. 1. Pacienta M. - tomografi a computerizată
Cu diagnosticul de tumor al ovarului stâng care a 
asociat hidronefroză secundară, după o pregătire pre-
operatorie complexă, sub anestezia orotraheală, paci-
enta a fost supusa  intervenţiei chirurgicale. S-a prac-
ticat laparotomia mediană inferioară. Pe straturi a fost 
deschisă cavitatea abdominală. Din ultima s-a eliminat 
cca 450 ml. lichid serohemoragic. La revizia organelor 
abdominale s-a depistat un chist dermoid al ovarului 
stâng cu dimensiunile 18x20x25 cm., cu o capsulă bine 
delimitată, localizat după vizica urinară, comprimă 
ambele uretere (Figura 2,3). La formaţiunea dată este 
aglutinat apendicele vermiform. S-a practicat înlătura-
rea tumorei ovariene (Figura 4), apendicectomie tipică. 
Ovarul drept este schimbat polichistic  (Figura 5.) – s-a 
efectuat puncţia chisturilor şi biopsia ovarului drept. 
Hemostaza. S-a efectuat lavajul cavităţii peritoneale cu 
sol. Acid aminocapronic 200 ml şi s-a drenat cavitatea 
peritoneală printr-o contrapertură separată în fosa ilia-
că dreapta cu o lamelă de mănuşă. Refacerea planurilor 
anatomice, tualeta, pansament aseptic. 
Macropreparatul este reprezentat de o formaţiune 
tumorală cu capsula surie groasă, la secţiune constă 
din lichid gelatinos, păr, cartilagic (Figura 6.).
Diagnosticul histopalogic – chist dermoid al 
ovarului stâng, chist folicular al ovarului drept.
Examenele de laborator postoperator: 
Hemoglobină – 92g/l, eritrocite – 3,0; Ht – 0, 27; 
biochimia sângelui: proteina totală – 51 g/l, ureea – 
2,7, creatinina – 0,048, K -3,92, Na -152, Ca – 1,13, 
ALT -21, AST – 23, protrombina – 88%, fi brinogenul 
– 4,22, glucoza sângelui – 5,11.   
Postoperator copilul a urmat tratament conserva-
tor şi la a 14-a zi postoperator a fost externat la domi-
ciliu cu cicatrizarea primară a plăgii. 
La examenul de control peste o lună  ecografi c 
se determină rinichii cu contur şters. Rinichiul drept 
cu dimensiunile 160x102 mm., cel stâng – 152x78 
mm., parenchimul pe stânga – 7-8 mm., bazinetele 
pe dreapta – 79 mm., pe stânga – 28 mm., calecele pe 
dreapta – 50mm., pe stânga - 34mm.
Scintigrafi a renală: rinichiul drept este localizat în 
locul tipic, cu dimensiunile pronunţat micşorate. Con-
tur neclar. Distribuirea preparatului farmaciutic este 
neuniformă, difuz micşorată acumularea preparatului 
în rinichi, funcţia rinichiului constituie  8,8%. Funcţia 
excretorie a rinichiului drept pronunţat micşorată. 
Rinichiul stâng este localizat în locul tipic, cu di-
mensiunile pronunţat mărite, de forma obişnuită. Con-
tur neregulat. Distribuirea preparatului farmaciutic este 
neuniformă, cu zone de micşorare pronunţată a acumu-
lării preparatului pe toată suprafaţa  rinichiului. Funcţia 
excretorie a rinichiului încetenită (Figura 7.).
Pacienta dată a fost monitorizată pe baza unui 
protocol care prevedea pe lângă înregistrarea zilnică 
a tensiunii arteriale, controale clinice şi paraclinice.     
Examenele de laborator arată: Hemoglobina – 
61g/l, eritrocite – 2,0; Ht – 0, 18, leucocite – 7,5; 
nesegmentate – 40, segmentate – 2, limfocite – 10, 
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monocite – 2, VSH - 23; biochimia sângelui: proteina 
totală – 82g/l, ureea – 6,1, creatinina – 0,084, biliru-
bina – 8,7-0-8,7, K -4,55, Na -142, Ca – 2,26,  ALT 
-0,23, AST – 19, protrombina – 100%, fi brinogenul 
– 2,7; analiza sumară de urină: culoare galbenă, den-
sitatea relatăvă 1260, reacţia acidă, transparentă, pro-
teina – 0,22; epiteliul plat 12-14c/v, eritrocite  2-4c/v. 
A fost internată în secţia urologie pentru tratament 
urologic chirurgical.
Comentarii. Chistul dermoid este o forma chistică 
a teratomului matur. Mai des chistul dermoid constă 
din elementele pielei şi derivatelor ei şi, reprezintă o 
formaţiune chistică solidă. Se dezvoltă lent.  Mai frec-
vent se localizează anterior şi pe o parte de uter. Modi-
fi cările clinice lipsesc.  La examenul clinic chistul der-
moid de dimensiuni mici  rămâne nedeterminat, cele 
de dimensiuni  mare prezintă o bombare  în regiunea 
suprapubiană şi simulează „abdomen gravid”.
Macroscopic chistul dermoid este reprezentat de 
o formaţiune de formă rotundă, suprafaţa nodulară, 
consistenţa moale neomogenă cu zone dure. Capsula 
tumorii are o culoare surie, sau galben-surie, lucioasă. 
Mai frecvent chistul dermoid se întâlneşte  în perioa-
da pubertăţii. Deseori pacienţii cu chist dermoid nu 
prezintă careva modifi cări de laborator.
Tratamentul chistului dermoid este cel chirurgical.
Studiile în domeniul lui Davâdov G.L. (1910), 
Novikova L.A. (1962),  Vehovoi L.N. (1970), Molnar 
G. (1966), Sakkas şi colab. autoh. (1979) etc. remarcă 
că tumorile organelor genitale interne  care implică 
sistemul urinar au un prognostic rezervat.  Producerea 
hipertensiunii arteriale are loc în peste 90% din cazuri 
Fig. 2. Pacienta M.
 la  deschiderea cavităţii
abdominale
Fig. 3. Pacienta M. formaţiunea tumorală a 
ovarului stâng
Fig.4. Trompa uterină restantă după 
înlăturarea chistului dermoid
Fig. 5. Pacienta M. ovarul drept 
cu chiste multiple 
Fig. 6. Pacienta M. formaţiunea tumorală al ovarului stâng
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prin ischemia renală. Din punct de vedere al factorilor 
cauzali hidronefroza, pielonefrita cronică sunt cauza 
principală a hipertensiunii arteriale, având şi cea mai 
frecventă manifestare clinică cefaleea, manifi stări de 
tip encefalopatie. Putem conchide că chisturile ovari-
ene, în special, chisturile dermoide de dimensiuni mari 
rămân la ora actuală un subiect de mare interes. Studiul 
nostru a putut face relaţia lor cu organele pelviene, în 
special, cu ureterele, care au fost comprimate şi au aso-
ciat hidronefroză, proces bilateral, secundar. Pe măsură 
ce tumora creşte în dimensiuni se instalează modifi cări 
de tip degenerativ al parenchimului renal cu tulburări 
de urodinamică, hemodinamică ce accentuează insu-
fi cienţa renală cronică ca rezultat la presiunea urinară 
crescută. Asigurarea unui prognostic favorabil pentru 
sistemul renourinar în formaţiunile tumorale pelviene 
rămâne examinarea complexă a sistemului urinar pen-
tru realizarea chirurgicală în timp a chistelor ce ar per-
mite păstrarea funcţialităţii rinichilor.
Concluzii:
1. Lipsa simptomelor patognomonice  şi clinica 
săracă nu ne permite diagnosticarea precoce a tumo-
rilor ovariene. 
2. Indicaţiile pentru corecţia chirurgicală sunt 
prezenţa semnelor clinice, paraclinice, a complicaţii-
lor sau nesiguranţa în diagnostic (suspecţie la tumoa-
re malignă). 
3. Astfel tratamentul chirurgical precoce al tu-
morilor pelviene permite un prognostic favorabil al 
modifi cărilor secundare renale.
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Fig. 7.  Pacienta M. - scintigrafi a renală 
